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RESUMO: Casuistica e Métodos: No periodo de novembro de 1996 a dezembro de 1997, 15 criancas
portadoras de canal arterial (CA), sendo 12 do sexo feminino, com idade média de 2,7 anos, peso médio de
13,9 kg foram submetidas a fechamento do CA por minitoracotomia. O ecodopplercardiograma confirmou o
diagndstico em todos o casos e mostrou o didmetro do CA entre 2 mm e 10 mm, com média de 4,06 mm. A
indicagao cirurgica foi eletiva em todos os casos. A operagao consistiu de minitoracotomia esquerda no 42
espaco intercostal de 2,5 cm a 3,0 cm, seguida de dissecg¢do do CA e clipagem do mesmo com 2 clips
metalicos. Nao foi utilizada drenagem pleural em nenhum dos casos.

Resultados: Todos os pacientes receberam alta em média no 4¢ dia de pds-operatdério, sem nenhum
escape pelo CA ao ecodopplercardiograma.

Conclusao: O fechamento de CA por minitoracotomia é uma alternativa de tratamento que reduz o
periodo de internagé@o, bom efeito cosmético e baixo indice de complicagdes.

DESCRITORES: Toracotomia, métodos. Persisténcia do conduto arterioso, cirurgia. Procedimentos

cirdrgicos minimamente invasivos.

INTRODUCAO

A primeira descricao do canal arterial (CA) foi
feita por Galen, em 131 AD. A sua importéncia na
fisiologia cardiovascular foi elucidada por Harvey,
em 1628. Em 1898, Gibson descreve as caracteris-
ticas auscultatérias do CA. A primeira tentativa de
fechamento foi em 1937, por Strieder, mas sem
sucesso, pois o paciente faleceu por complicagdes
clinicas. Em 1938, GROSS & HUBBAID realizam o
primeiro fechamento com sucesso ().

O tratamento cirurgico do CA utilizando a
toracotomia latero-posterior esquerda é um proce-

dimento realizado pela maioria dos Servigcos de
Cirurgia Cardiotoracica, com bom resultado. A ope-
racdo do CA é definitiva e padronizada, sendo o
canal, na maior parte das vezes, seccionado e
suturado, podendo ser feita apenas sua simples
ligadura com diversos fios de sutura, ou ainda por
clipagem com clips metalicos.

O procedimento realizado nesta técnica con-
vencional esta relacionado com uma maior agres-
sd@o cirurgica, incisdo algo maior, necessidade de
drenagem pleural, dor toracica pods-operatoria e
possibilidade de sequela toracica devido a posigéo
antalgica no periodo de pdés-operatorio.
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Considerando estes aspectos e incorporando a
tendéncia atual por procedimentos cirdrgicos me-
nos invasivos, passou-se a realizar o tratamento
cirurgico do CA através de minitoracotomia e
clipagem do mesmo. Serdo abordados os aspectos
pré, intra e pds-operatério, assim como os resulta-
dos imediatos.

CASUISTICA E METODOS

No periodo de novembro de 1966 a dezembro
de 1997, no Hospital do Coragcédo da Associacao do
Sanatério Sirio, 15 criancas, sendo 12 do sexo
feminino, portadoras de CA persistente foram ope-
radas por minitoracotomia para o fechamento do
mesmo. A idade variou de 2 meses a 7 anos, com
média de 2,7 anos; o peso de 3,580 a 51 kg, com
média de 13,900 kg. O diagndstico foi clinico em
todos os casos, com confirmagao por
ecocardiograma, que mostrou o didmetro do CA
variando de 2,0 mm a 10,0 mm com média de 4,06
mm. Estudo hemodindmico foi realizado previamen-
te em 8 (583,3%) pacientes, em 4 casos, com 0
objetivo de indicar o fechamento do CA por “coil” e
0s outros 4 por serem portadores de anomalias
associadas ao CA. Um paciente era portador de
CIA, CIV e hipertensao pulmonar moderada, outro
apresentava hipertensdao pulmonar importante e
sindrome de Down, 2 pacientes tinham estenose
discreta de ramos pulmonares. A indicacao cirurgica
foi eletiva em todos os casos.

A operacado foi realizada sob anestesia geral,
constando o preparo da puncéo de 2 veias perifé-
ricas, pungcdo da artéria radial e sem sondagem
vesical. A colocagdo de veia central so foi utilizada
nos casos onde a pungao periférica nao foi possivel.

Com o paciente em decubito lateral direito,
realiza-se incisdo cutanea de 2,5 a 3,0 cm, na re-
gido interescapulovertebral a esquerda, na projecao
do 42 espaco intercostal, dissec¢cao dos planos
subcutaneo e muscular; acessa-se a cavidade pleural
esquerda através do 42 espaco intercostal, tomando
o cuidado para nao lesar o pulmao. Com o auxilio
de afastador de Finochetto modificado, as costelas
sdo separadas, em seguida o pulméao é desinsuflado
e afastado com o auxilio de uma compressa peque-
na e espatula maleavel, expondo a aorta descen-
dente e a regidao do CA. A ventilacao é retomada
dentro dos pardmetros normais para a idade e peso
dos pacientes.

Devido ao pequeno campo operatdrio, foram
modificados alguns instrumentos, como a angulagéo
da pinca vascular que permite a manipulacdo das
estruturas sem prejudicar a visao. No bisturi elétrico
usa-se uma ponta mais longa para melhor dissec-
cao do CA. Apods abertura da pleura parietal sobre

a aorta, disseca-se o CA tomando o cuidado de
identificar o nervo recorrente. Apds a liberagdo do
CA, solicita-se ao anestesista para manter a pres-
séo arterial média em torno de 40 mmHg as custas
de infuséo de nitroprussiato de sédio. Ao atingir esta
pressédo arterial, faz-se a clipagem do CA com 2
clips metalicos de titdnio n® 8. Apds a clipagem,
normaliza-se a pressao arterial e realiza-se uma
revisédo da cavidade pleural. Nao foi utilizada drena-
gem da cavidade em nenhum dos casos; a retirada
de ar da cavidade foi feita através de manobras de
expansao pulmonar.

RESULTADOS

Dos 15 pacientes operados, 11 (73,3%) nao
apresentaram nenhum tipo de complicagdo no pos-
operatdrio. A hipertenséo arterial sistémica (HAS)
esteve presente em 2 (13,3%) pacientes, controlada
inicialmente com nitroprussiato de sédio e, apds
extubagao, com propranolol via oral. Edema de glote
ocorreu em 2 (13,3%) criancas, tratadas com
corticoterapia. A extubagcdo ocorreu na sala de ci-
rurgia em 3 (20%) pacientes: na 12 hora de pos-
operatério (PO), em 1 (6,6%) paciente; na 22 hora
de PO, em 3 (20%); na 32 hora de PO, em 4 (26,6%)
pacientes entre 4 e 5 horas, em 4 (26,6%) pacien-
tes. O tempo de permanéncia na UTI foi no minimo
12 horas e no maximo 48 horas, com média de 25,8
horas. O periodo de internacao hospitalar foi no
minimo de 2 dias, no maximo 8 dias, com média de
4 dias. Nenhuma crianga apresentou complicacdes
da incisdo cirdrgica. Antes da alta hospitalar, foi
realizado ecocardiograma, que revelou oclusdo do
CA e sem shunt residual em todos os pacientes.

COMENTARIOS

Diversas técnicas cirurgicas foram desenvolvi-
das desde 1938, quando GROSS & HUBBAID rea-
lizaram o primeiro fechamento do CA com sucesso.
Paralelamente a melhora das técnicas cirurgicas,
drogas como os inibidores de prostaglandinas E1 (2,
a hemodinamica intervencionista, iniciada em 1971
por PORSTMAN et al. ®), RASHKIND & CUASCO
(4), abriram uma nova opcdo de tratamento sem
cirurgia. Mais recentemente, a videotoracoscopia (5:6)
oferece uma nova opgao de tratamento para o fe-
chamento do CA. Incorporando a tendéncia atual
por procedimentos menos invasivos, a cirurgia mi-
nimamente invasiva, videotoracoscopia,
hemodindmica intervencionista utilizando proteses
como a de Rashkind (V) e a oclusdo com os coils de
Gianturco ®), todos visam ser o menos agressivo ao
paciente e, conseqlientemente, diminuindo o perio-
do de internacédo hospitalar.
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Neste trabalho, a operacdo para fechamento do
CA por minitoracotomia foi empregada em 15 paci-
entes, sem complicacdo mais séria em nenhum.
Como complicacgao, tivemos hipertensao arterial
sistémica em 2 pacientes, edema de glote em 2
pacientes, tratados com medicacdo. Os demais
pacientes tiveram evolugdo satisfatéria, com redu-
¢do do periodo de internacdo e sem detecgcdo de
fluxo pelo CA ao ecodopplercardiograma.

Na literatura, podemos encontrar trabalhos,
como o de MILES et al. ¥, onde a clipagem do CA
por pequena incisdo transaxilar em prematuros foi
realizada com baixo indice de complicacdes.

A paralisia de cordas vocais € uma complicacdo
qgue nao tivemos em nossa série, mas, no trabalho
de ZBAR et al. (19 a incidéncia de tal fato foi de
8,8%. Isto esta aparentemente ligado ao baixo peso
das criangas, nas quais a dissecgao é limitada, o que
pode favorecer a inclusdo do nervo recorrente no
momento da clipagem. FAN et al. (1) confirmam estes
resultados, pois 8% das criangas com menos de 1,5
kg apresentaram paralisia de cordas vocais, o que
ndo foi observado nas criangcas de maior peso.

A videotoracoscopia para o fechamento do CA
tem sido utilizada como alternativa a cirurgia conven-
cional, ou mesmo ao cateterismo intervencionista.
LABORDE et al. (12 realizaram a clipagem do CA em
230 pacientes, demonstrando ser procedimento
factivel, porém com algumas complicagbes, como
persisténcia de fluxo apds a clipagem em 6 pacien-
tes, outros 6 com disfuncéo do nervo laringeo recor-
rente, sendo 5 transitério e 1 persistente.

Pelo cateterismo intervencionista, pode-se ob-
ter o fechamento do CA com um custo inferior ao
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da operacdo e da videotoracoscopia quando sao
utilizados os coils de Gianturco (). Nos casos onde
o diametro do CA é superior a 2,5 mm de didmetro,
faz-se necessario as préteses, como as de Rashkind.
A vantagem de custo deixa de existir, ja que, em
nosso meio, essas proteses tém um valor elevado.
Além disso, hd permanéncia de fluxo pelo CA em
11% dos casos (19),

E verdade que na literatura encontramos fluxo
residual em torno de 22% quando se faz a ligadura
cirtrgica do CA (14, Mas essa incidéncia est4 rela-
cionada com a técnica empregada. A utilizada na
série de SORENSEN et al. (14 foi a simples ligadura
ou clipagem. Acreditamos que, quando é usada a
dupla clipagem, como em nossa série e a de
HAWKINS et al. (13), ndo se detecta fluxo residual.

O efeito cosmético dessa minitoracotomia
confere, no periodo imediato, um bom resultado,
tanto estético como funcional. SEGHAYE et al. (15
relatam a existéncia de deformidades da caixa
toracica apds toracotomia classica para o fecha-
mento do CA. Essas sequelas podem ser de grau
discreto a severo. As de grau discreto podem, com
a evolucéao, levar para um quadro de escoliose. A
nossa evolugao tardia é curta, para afirmarmos que
ndo haveré alteragdes toracicas.

O tratamento cirdrgico do CA por minitoracotomia
sem utilizar a drenagem pleural, com dupla clipagem,
sempre que possivel extubando-se o paciente na
sala de cirurgia, a utilizacdo de anestésicos nos
espagos intercostais para diminuir as dores no pos-
operatorio e a menor permanéncia hospitalar, torna
esta técnica atrativa pelo custo hospitalar baixo,
indice de eficacia elevado, baixa morbidade e bom
efeito cosmético.
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ABSTRACT: Objective:The purpose of this study was to describe a new technique for closure of patent
ductus arteriosus (PDA) by minithoracotomy (2.5 a 3.0 cm) and clipping the PDA with titanium clips.

Material and Methods: From November 1996 to December 1997, 15 children with PDA underwent
surgical closure. The mean age at the time of operation was 2.7 years, mean weight was 13.9 kg. The procedure
was through a left minithoracotomy at the 4¢ intercostal space. The ductus was identified, dissected and
isolated. Interruption of ductal flow was performed by direct clipping with two clips. The chest was closed
without a chest drain. Unless the patient was ventilator dependent before the closure, the child usually was
extubated in the operating room.

Results: Color doppler echocardiography demonstrated total occlusion of the ductus in all patients. All
15 patients were discharged from the hospital on the 42 postoperative day (mean).

Conclusion: We conclude that surgical closure of patent ductus arteriosus with minitoracotomy, without
chest tube drainage can be accomplished safely and with low incidence of complications.

DESCRIPTORS: Thoracotomy, methods. Ductus arteriosus patent, surgery. Surgical procedures,

minimally invasive.
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